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INTRODUCTION 


le professeur Reclus aimait à répéter que l’antisepsie, l’hémos¬ 
tase et l’anesthésie forment un trépied sur lequel repose toute la 
chirurgie. Séduit par ces grandes questions de pathologie chirur¬ 
gicale générale, nous nous sommes efforcés d’en étudier plusieurs 
p6\nts dans une partie importante de nos travaux. 

Sf la stérilisation par la chaleur doit rester le procédé de choix 
les grands centres hospitaliers, il est des cas bien déterminés 
lesquels son utilisation est, ou bien imparfaite, ou bien im- 
ble. Le Poupinet et l’autoclave ne trouveront jamais place 
le cabinet du praticien ; les objets en caoutchouc et en gomme 
ne s’accomoderont jamais de séances répétées de stérilisation par 
la chaleur. Enfin les nécessités de la chirurgie de guerre, toujours 
ignorante du lendemain, commandent de.s méthodes de stérilisa¬ 
tion indépendantes et autonomes. C’est ce qui explique le succès 
de la stérilisation aù formol telle que nous l'avons mise au point 
dans la pratique chirurgicale. 

Si l’hémostase n’est, qu’un jeu dans les opérations classiques et 
bien réglées de la chirurgie courante, le traitement de l’anémie 
aiguë consécutive aux hémorragies cataclysmiques, aux. accidents 
de travail, aux blessures de guerre, reste une des préoccupations 
les plus graves du chirurgien. Les techniques modernes de trans¬ 
fusion sanguine permettent de solutionner bien des cas et d’obte¬ 
nir de véritables résurrections, 

Mais quand par manque de donneurs ou pour tout autre raison, 
la transfusion sanguine est impossible, if y a lieu de recourir à 


-.. l'injection intraveineuse de sérum gommé dont nous avons dé¬ 
montré la valeur thérapeutique indiscutable. 

■ Enfin l'anesthésie : Elle , n’est pas. toujours .praticable dans sa 
■forme régulière. En anesthésie générale, toute opération sur la face 
: s’accommode mal de Vapplic'atiün~d’uh masque, et la régularité 
de l’anesthésie en souffre. Nous nous sommes efforcé de mettre au 
point une technique qui permette une anesthésie régulière en lais¬ 
sant à l’opérateur toute sa liberté d’action. De même, nous avons 
précisé certains détails de technique, d’anesthésie locale, permet¬ 
tant.d’étendre les bénéfices de cette méthode au prélèvement des 
greffes,.garantissant ainsi des risques de l’intoxication chlorofor¬ 
mique des grands brûlés aux viscères déficients. 
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LA STÉRILISATION 


DANS LA PRATIQUE CHIRURGICALE 






ture hermétique des boîtes pour obtenir l’action des vapeurs à 
saturation. Nous tenons à insister sur ce point de technique : les 
étuves d’Albaran ferment par simple juxtaposition à l’aide d’une 
porte. Les nôtres ferment par emboîtement à l’aide d’un couver¬ 
cle : Différence essentielle qui a pour but la pénétration à fond 
en atmosphère saturée et par conséquent l’obtention d’une stéri¬ 
lisation absolue; Après avoir procédé au laboratoire à une série 
d’essais expérimentaux tous concluants, nous avons Appliqué suc¬ 
cessivement cette stérilisation aux instruments, aux objets de 
pansements, à tout le matériel de ligatures, ôpérant concurrem¬ 
ment avec G. Gross à l’aide d’un arsenal entièrement stérilisé par 
ce procédé, nos interventions apportaient chaque jour un nou- 




































avoir tiré profit, et qu’il n’en tire profit q 





III 

ANESTHÉSIE 


L’ANESTHÉSIE DANS LA CHIRURGIE DE LA FACE 



Dans toutes les interventions chirurgicales pratiquées sur la 
face, l’opérateur et le chloroformisateur se gênent mutuellement. 
Le but auquel nous pouvons prétendre est la suppression du 
masque. 

Diverses tentatives avaient déjà été faites dans ce sens, mais le 
gros écueil était l’extrême difficulté de régler les doses de chloro¬ 
formes injectées directement Bans la trachée. Avec les appareils 
à chloroforme, il devenait possible de régler d’une façon suffi¬ 
samment rigoureuse et constante un mélange d’air et de chloro¬ 
forme. Ayant pu expérimenter et. étudier longuement l’appareil 
de Harcourt au service de M. le professeur Gross, nous avons eu 
l’idée de l’adapter à ce mode d’anesthésie en le modifiant comme 

Une soufflerie à main aboutit à la tubulure libre du vase à 



















LA CHIRURGIE DES NERFS SENSITIFS 

I N'D I CATI O NS TH É RAPE UTIQ U ES 
















draxes à trajet récurrent et gagnant tous l’intérieur du tube rem¬ 
pli de tissu nerveux. Quant au bout périphérique définitivement 
isolé, il finit toujours par dégénérer. 

Tous les histologistes ont constaté la régérescence nerveuse et 
là nécessité, pour la reconstitution définitive d’un conducteur, 
de la réunion conjonctive préalable d’un bout central avec un 
bout périphérique. On ne discutait que pour savoir si la recons¬ 
titution de la portion périphérique a lieu avec participation exclu- 
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d’user d’une solution 1 : d’aeide osmique fraîchement préparée. 

La netteté insuffisante de ces expériences nous a donc conduit 
à les répéter chez le chien. Ici, la paralysie est apparue complète 
et/a persisté intégralement aussi longtemps'.que l’animal a..sur¬ 
vécu. Malheureusement un chien paralysé finit par, s’étioler et 
prend la moindre infection, de-sorte qu’il est difficile de-mener 
à bien des expériences de longue haleine. - 

Le traitement des névralgies par les injections d’alcool nous a 
conduit à étudier son action en injection intranerveuse. Dans 
notre-étude clinique précédente, nous avions déjà assez-, prouvé 
que tous lès cliniciens ont fait-des injections péHnerveases, pro¬ 
fondes ou superficielles, et que le hasard seul a pu conduire un 
instant et dans de rares cas leur aiguille à l’intérieur du nerf. 
Notre dernier résultat expérimental est. une-nouvelle preuve irré¬ 
futable de ce fait : 

Notre chienne n° 3, qui a reçu, dans son sciatique-droit 2 centi¬ 
mètres cubes d’alccol à 86”, a présenté une anesthésie et une pa¬ 
ralysie complètes qui ont persisté intégralement jusqu’à sa mort, 
au trente-neuvième jour. 

A ce moment, le nerf dégénéré, aminci, comme vidé de sa 
substance noble, n’était pas prêt de pouvoir, recouvrer ses fonc- 
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Au point de vue pratique,- l’alcool à-.8o? est d’un empldbnlus., 
commode, et nos constatations macroscopiques nous permettent 
; de dire que son action fest plus intense sqr le tissu nerveux, que 
celle de l’acide osmique à i ou 2 p ; 100, bien.-que le résultat fonç-. 
tionnel soit le même avec ces deux agents. 

2 0 Résultats histologiques. — Nous avons pratiqué.une,série de = 
coupes longitudinales des fragments des nerfs Injectés sur l!ani- . 
mal vivant. L’injection datait de un à quatre mois. Les.coupes 
ont été traitées par la méthode.de Flemming ou par,la méthode, 
de Cajal. Tous ces examens ont été pratiqués au laboratoire de. 
M. le professeur Prenant que nous sommes heureux de remercier. 
de ses savants conseils. Voici le résultat de.ces examens : 

Au niveau de l’injection, on trouve associées, les lésions de,dé¬ 
générescence et de dissociation, et, en trois mois, le segment, du 
nerf intéressé est surtout représenté par des gaines conjonctives . 
qui ne paraissent plus renfermer que quelques débris de cylin-r 
draxes anciens. . 

Au-dessous du point injecté, on trouve de simples, lésions d.e 
dégénérescence. 

Au-dessus du point injecté, on ne trouve aussi, trois mois et . 
demi après l’injection, qu’une dégénérescence partielle. 

Null€ p-art, il ne nous a été. possible, de constater, même, par 
la méthode de Cajal, les figures de régénération, .telles que les 
représentent les auteurs les plus récents. Nous n’affirmons ce¬ 
pendant pas l’absence complète de régénération. On pourrait, en. 
effet, nous objecter, si nous nous permettions cette, affirmation, 
que dans les coupes où il.noua a semblé ne plus voir que, des ga.i- 
nes. conjonctives, le colorant n’a pas atteint le cylindre axe. II. 
est vrai que dans ces mêmes coupes, les noyaux des gaines qui 
doivent prendre le même colorant que les cylindres axes sont tous . 
fort bien colorés. 

Enfin, on pourrait surtout nous objecter que la régénération, 
étant d’autant plus tardive qu’on s’y est opposé davantage, pour¬ 
rait simplement, ne pas s’être encore produite ou nous avoir 
échappé. Nous savons, en effet, qu’elle est surtout mise en 
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•.action ne saurait être bien prolongée. Cette action chimique pé¬ 
riphérique paraît déterminer temporairement une sorte d’inhi¬ 
bition de tout le cordcn nerveux. <Son effet persiste plus ou 
moins, suivant l’activité de l’agent injecté et le degré d’impré¬ 
gnation possible du nerf. Nous concevons pourquoi plusieurs in¬ 
jections sont habituellement nécessaires pour qbtenir une im¬ 
prégnation suffisante et assez proongée. 

Résection. — Ici la question de la régénération nerveuse 
entre en jeu. La régénération du nerf après sa résection, chez 
les névralgiques, semble un fait démontré et admis par tous les 
chirurgiens. Si, pour les récidives rapides après une résection, 
il suffit d’invoquer la suppléance nerveuse, ce qui doit engager 
à traiter les branches voisines, pour les récjcjives plus tardives 
il faul invoquer'la régénération. Nous avons pu en recueillir des 
faits absolument démonstratifs et nous rapportons des observa¬ 
tions qui témoignent de l’énorme puissance de • régénérescence 
que peuvent acquérir des nerfs sensitifs malades. 

Il est vrai qu’au point de vue expérimental la régénération n’a 
été démontrée que chez les animaux jeunes. Mais on peut se de¬ 
mander si l’état pathologique du nerf ne s’accompagne pas d’une 
puissance régénératrice analogue à celle des nerfs jeunes. 

D’ail'leurs les quelques succè's signalés après une anastomose 
spino-faciale pourraient être invoqués en faveur de la possibilité 
d’une régénération complète des nerfs adultes. A l’inverse, les 
paralysies motrices traumatiques définitives en l’absence de su¬ 
ture ne prouvent pas que le bout central de nerf ne s’est jamais 
régénéré. Supposons une plaie qui sectionne le médian de façon 
que les deux bouts aient perdu la possibilité de tout contact im¬ 
médiat. On ne saurait admettre que le traumatisme n’ait pas 
atteint, en même temps, un certain nombre d’autres filets ner¬ 
veux beaucoup pli us petits. Que le bout périphérique de l’un 
d’entre eux se trouve, après la section, en contact direct avec un 
faisceau de l’extrémité du bout central du médian, il y aura cica¬ 
trisation conjonctive des deux bouts, et quelques fibres du mé¬ 
dian vont pouvoir, avec l’aide de ce bout périphérique, recons¬ 
tituer un cordon nerveux continu. 





nérescence nerveuse. Au contraire, tous les laits expérimentaux 

rupture définitive, craindre cette régénération et lutter contre 
elle dés Ja première intervention, à titre prophylactique. 

Que va-t-il se passer après une résection? On se représente diffi¬ 
cilement le bout périphérique restant avivé jusqu’à ce que le bout 
central ait eu lie temps de s’accroître et de l’atteindre pour effec¬ 
tuer avec lui une réunion conjonctive, premier stade nécessaire 
pour la neurotisation ultérieure. 


Nous croyons bien plus plausible l’hypothèse précitée d'une 
réunion de faisceaux du bout central avec un ou plusieurs bouts 
périphériques de filets nerveux très petits sectionnés ou rompus 





liser les impressions sensitives transmises par .ce bout central dans 
la région dont il lui apportait habituellement les sensations. 

Nous comprenons donc qu’il faudrait obtenir la résection dans 
des conditions telles que le bout centrai soit définitivement à l’abri 
de tout contact avec‘des sections de faisceaux sensitifs périphé¬ 
riques, et qu’une résection simple risquera toujours d’aboutir à 
une régénération. 


Arrachement des nerjs périphériques. —D’après l’étude éxpés 
rimentale, ce serait le traitement idéal, puisqu’il serait suivi d’une 
disparition complète des cellules nerveuses et de toutes les fibres 

périphérique ne laisse que les plus fines expansions terminales, 
ce procédé équivaudrait, en somme, à une suppression de l’ap- 

générescence autogène indépendante des connexions centrales, 
des bouquets nerveux terminaux restants, et nous savons combien 
ce phénomène est mis en doute, on ne s’explique pas la possibilité 
d’une récidivé. Et cependant, ici la clinique est en désaccord avec 
l’expérimentation ; elle nous montre des récidives très fréquentes 
après l’arrachement, bien que plus tardives qu’après. une réseq- 

chez Ianimai n’ont pas lieu chez l’homme, où tout se passe 
comme si la résection simple avait porté là où l’arrachement a 
déterminé la rupture. Dans .ce cas, on ne peut nier que les trac¬ 
tions ait rompu aussi d’autres petits filets sensitifs environnants 
et que le bout périphérique de l’un d’entre eux puisse se trouver 

sibilité d’une réunion conjonctive immédiate et d’une régénéra¬ 
tion. A l’appui de oette thèse, que l’arrachement doit être sim¬ 
plement identifié, en clinique, avec une résection haute, nous cite- 


L’élongation est presque toujours suivie d’une récidive, rapide. 
L’élongation, nous ll’avons dit à la suite de plusieurs auteurs, 
doit être assimilée à un arrachement incomplet, et si l’arrache-, 
ment était suivi d’une dégénérescence secondaire des centres, 
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Injections intra-nervcuses. — L’expérience nous a montré que 
l'imprégnation d’un nert par un liquide « fixateur » donnait le 
même résultat fonctionnel qu’une section physiologique. Elle 
présente tous les avantages reconnus, en clinique, à la section, 
la résection, l’arrachement, et n’en présente pas les inconvé- 

La surface de cette section physiologique est naturellement 
située au niveau de ! la limite d’action du liquide fixateur. Comme 
U. y a: persistance du cordon anatomique, cette surface de section 
se trouve en un contact permanent et unique avec le tissu chimi¬ 
quement modifié, c’est-à-dire qui a perdu, sous l’influence du 
liquide injecté, les propriétés et la structure du tissu nerveux. 
L’agent chimique a été insuffisant, par sa quantité ou sa concen¬ 
tration, pour amener la destruction et la nécrose aseptique des 
gaines conjonctives, tandis qu’il a détruit le tissu nerveux, beau¬ 
coup plus délicat, renfermé dans ces, gaines. Il résulte que les 
deux bouts du nerf physiologiquement réséqué se trouvent fixés 
pour toujours à un cordon conjonctif. 

Ici, il nous faut invoquer l’hypothèse du neurotropisme, émise, 

génération. Nous ne voulons pas parler de cette attraction mysté¬ 
rieuse par laquelle deux extrémités d’un nerf réséqué, séparées 
par plusieurs centimètres de distance, se rejoindraient peu à peu 

Nous parlons d'ün neurotropisme bien plus simple, de ce fait 
qu’un contact avec du tissu nerveux paraît nécessaire à la prolifé¬ 
ration du bout central. 

Eh bien, dans les conditions où nous nous trouvons, la surface 
de section idéale du bout central ainsi que celle du bout périphé¬ 
rique se trouvent isolées contre du tissu conjonctif, à l’intérieur 
duquel il n’y a plus et ne saurait plus y avoir de tissu nerveux : 

priétés neurotropiques). Un contact direct immédiat ou même 
h distance avec du tissu nerveux, c'est-à-dire neurotropique, est 

bout périphérique, puisqu’on parle de 'régénérescence autogène) 









osmique. 

Nous ne devrions plus avoir à parler d£9 autres méthodes. Nous 
les classerons cependant comme il suit : 

D’abord l'élongation, qui conserve la possibilité d’une névrec- 

Après l’élongation, l’arrachement par la méthode de Thiersçh, 










pénétrer et d’imprégner un cordon dense et étroit comme un cor- 

qui transsude beaucoup plus et beaucoup plus vite hors de la gaine 
nerveuse. 

LA RÉGÉNÉRATION DES NERFS APRÈS LEUR ALCOOLISATION 


Puisque les injections intra-nerveuses d’un liquide « fixateur » 
falcool, acide osmique) donnent des résultats très appréciables 
dans le traitement des névralgies rebelles, il était intéressant, 
pour préciser leurs indications, de fixer leur mode d’action. Par 
une série d’expériences de longue haleine, fort difficiles à mener 
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IV 

TRAVAUX DE PATHOLOGIE CHIRURGICALE SPÉCIALE 

CHIRURGIE ABDOMINALE 


L’APPEiNDICE ET L’APPENDICITE CHEZ LE VIEILLARD 

(i, 4) . ' ■ 


i° De l’appendice chez le vieillard. Etude anatomique. — La 
rareté plus grande de l’appendicite dans la deuxième partie de la 
vie nous a incité à reohercher quelle était l’évolution de l’appen¬ 
dice après la soixantième année. 

C’est un point que les anatomistes avaient complètement né¬ 
gligé et que nous avons été le premier à bien préciser. Notre tra¬ 
vail est basé sur 219 autopsies de fosses iliaques droites et sur 
123 interventions chirurgicales. TôüS ces examens ont trait à des 
sujets de plus de soixante ans. 

Il nous fallait répondre d’abord à cette proposition émise un 
peu a priori par un certain nombre d’auteurs, comme Stein, 
disant qu’après soixante ans, par suite de certains processus évo¬ 
lutifs, plus dé la moitié des sujets n’ont plus d’appendice. 

Or, nous sommes en mesure d’affirmer que dans les 342 cas 
soumis à notre analyse l’appendice existait toujours. 



l’adulte, une épaisseur de 5 millimètres, elles ne mesurent plus 
que i mm. 2, dans cette dimension. 

Le plus souvent, l’appendice du vieillard a un canal irrégulier 
présentant un ou plusieurs rétrécissements. Le calibre de ce ca¬ 
nal, qu’on peut trouver régulièrement perméable jusqu’à quatre- 
vingts ans, l’est beaucoup plus rarement après cet âge où l’obli¬ 
tération complète devient presque la règle. La transformation 
kystique est, à. toutes les périodes, l’état le plus rare. Assez fré¬ 
quemment, la cavité de l’appendice du vieillard renferme des 
calculs stercoraux, surtout après soixante-dix ans. 

Modifications microscopiques. — On sait que chez l'adulte l’ap¬ 
pendice est surtout un organe lymphoïde annexé au cæcum. 

Que devient-il chez le vieillard? Pour répondre à cette question 
nous avons fait des coupes sériées d’appendices prélevés chez des 
sujets dont l’âge variait de soixante à quatre-vingt-quinze ans, 
pris au hasard des autopsies. Voici le résultat de l’étude histolo- 

siné nous-mêmes les plus démonstratives (planche 1, flg. 1 à 6). 

La séreuse est très souvent épaissie. 

La musculeuse présente une atrophie presque constante de ses 
fibres lisses remplacées en partie par du tissu scléreux, surtout 
dans la région moyenne de la 
'.a ceiiuieuse et ta muaueuse : 


tunique. 









grand nombre on remarquait leur aplatissement notable, les ré¬ 
duisant souvent à une simple bande lymphoïde. 


Dans le tiers des cas seulement, l’appendice avait des ' follicules 
bien'ccïbrés par le réactif. iDans le cinquième des ca's, des 'fqîïi- 
cules étaient mal colôïés - . Dans tous les autres, le réactif indiquait 
à peine quelques follicules. Ces follicules étaient faits d’un tissu 
lymphoïde très peu dense ; ils étaient comme évidés* et; beau¬ 
coup de cellules rondes avaient fait place à des cellules conjonc¬ 
tives. Deux de nos appendices étaient totalement privés d’élé¬ 
ments lymphoïdes. 

•C’est à c'ëtte dégértérescëfîcë dés élémeilts lymphoïdes qu’il faut 
surtout attribuer l'amincissement des parois. 

De ccs résultats nous pouvons dëdüiré que si, chez l’adulte, 
l’appendice est un organe lymphoïde annexé au coècum, il n’est 
plus, chez le vieillard en général, qu’un diverticule du côëèumi 

Cette étude nous permet de conclure ainsi : 


L’appendice, chez le vieillard, diminue à peine r de longueur. 
Ses parois s’amincissent par suite de la régression, voire, même 
de la disparition complète des .follicules lymphatiques; • .. 











En somme, la forme évolutive la plus fréquente de l'appendicite 
ntra-abdominalc chez le vieillard est la forme néoplasique. 

Le diagnostic doi't donc surtout éliminer le cancer du cæcum, 





















qui sont susceptibles de se développer et de donner naissance 
aux productions néoplasiques prévertébrales; produirions es- 

de deux ou des tro i sl e ni l lets. C'est ainsi que.les tumeurs les plus 
simples et les plus complexes sont justiciables de cette explication 

L'espace sops-pérjtonéal pelvien et ses diverticules inguinaux, 
fessiers, périnéaux et obturateurs. Les ligaments larges, les espa- 

iliaque, les mésocolons, le mésentère, tous les épiploons, le liga¬ 
ment,--"suspenseur du foie, le mésoduodénum (tissu, cellulaire 
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.La classification actuelle la plus rationnelle deces formations 
extrêmement complexes dans leur diversité est la suivante : 

A. — Tumeurs tératoïdes parasitaires bigerminales avec organes 
parasitaires modelés. 

B. — Tumeurs unigerminales, constituées par un mélange 


Les tumeurs bigerminales doivent se comprendre comme ré¬ 
sultant de la greffe d’un second embryon et forment une chaîne 

Les tumeurs unigerminales se subdivisent en six groupements: 


i* Les tumeurs tridermiques. Ce sont de véritables pots pourris 
histologiques. Suivant leur structure prédominante elles ont été 
décrites sous les noms les plus divers : adémones, lipomes, flbro- 











i>° Les adénomy ornes, formations kystiques infiltrées dans la 
paroi utérine, surtout au niveau des cornes et du fond, les for¬ 
mations analogues du ligament rond et du ligament large. 


3° Les hypernéphromes, petit groupe de tumeurs surrénales 
jaunes brunâtres bien identifiées, siégeant dans le ligament largè 
ou.au hile de l’ovaire, d’abord énucléables puis infiltrées dans 
les organes et les tissus pelviens. 

4° Les tumeurs solides épithélio conjonctives hétérogènes. Ce 
sont des fibro-lipo-sarcomes renfermant de hautes cellules épi¬ 
théliales ciliées. On les trouve qhez l’homme dans la 1 région 
inguinale le long du cordon jusqu’aux vésicules séminales ; chez 
la femme .dans les ligaments larges. La complexité des éléments 
cellulaires, leur anarchie, leur croissance rapide plaident en fa¬ 
veur de leur origine aux dépens de débris de la ligne primitive. 

G) Tumeurs tridermiquues. — Ce sont les tumeurs du type pré¬ 
cédent auxquelles se sont ajoutés des Ilots épidermiques. Elles 






affection, dont l’évolution peut présenter 
c l’âge du sujet. 






Chez une femme de soixante ans, le début a été tout à .faït: insi¬ 
dieux et l’évolution s’èst-passée sans aucun phénomène doulou¬ 
reux. On a constaté un empâtement de la région de Faîne puis une 
induration ligneuse qui a progressé en surface et’en profondeur. 
En trois points, les téguments sont devenus violacés, ramollis, : ét 
des fistules ont apparu. Il y avait absence complète de‘ fièvre-et de 
troubles digestifs. Les grains jaunes caractéristiques étaient si peu 
abondants qu’il a fallu plusieurs examens pour les déceler. L’affec¬ 
tion a évolué avec une chronicité désespérante. 

Il nous était donné d’observer en même temps un jeune*homme 
de dix-sept ans chez lequel la même affection a présenté un dé,but 
subaigu, avec des phénomènes douloureux tels que le premier 
diagnostic avait été ceiui de phlegmon de l’aînc. Peu à peu l’em¬ 
pâtement a gagné lès plans profonds, les fistules ont apparu, don¬ 
nant issue à un'nombre considérable de grains caractéristiques. 
Le traitement ioduré et un curettage des trajets onlfait rétrècédcr 
assez rapidement les lésions. 





ÉTUDES SUR LES HERNIES 





Ile se, règle d’après, les premiers 
Jalaguiër pour l’appendicectomie 


iu cas de hernie abdominale latérale. 11 s’agissait 







distance au-dessus de l’ombilic. Cette hernie paraît être la variété 
commune de hernie épigastrique. 

On peut évidemment rencontrer quelques variétés de hernies 
épigastriques plutôt rares, au travers d’orifices anormaux dûs à 
des insuffisances musculaires, à des anomalies de développement, 
mais dans les cas les plus fréquents il semble qu’on se trouve en 
présence de la forme que nous venons de préciser. Les douleurs si 
spéciales et les troubles gastriques si communs dans les hernies 
épigastriques s’expliquent fort bien par les tiraillements exercés 
sur le foie basculé par rétraction de ligament falciformé. 









1 ta hernie étraftgléé, ebez lès ascitiques* a fait l’objet d'un tra¬ 
vail fondamental et fort remarquable de la part de M. le professeur 
Jeannel, de Toulouse (Revue de Chirurgie, 1890).' Dans tous les 
cas ïappdrtés par cet auteur, il s’agissait d'uip étranglement; par 
l’anneau fibreux, sur l’étroitesse duquel les observateurs insistent. 

Dans notre observation, -le mode d’étranglement est toutidiffée 






Après avoir refermé complètement 
trë première incision .scrot'ale. Nou 
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sans nous-occuper de reconstituer la paroi inguinale gauche au. 
point de vue musculaire. Deux mois plus tard, nous pratiquons 
très simplement’ là ciire râdicle de la hernie’inguinale du côté 
droit. Enfin, trois mois plus tard, sans que le malade ait cessé 
d’observer le repos le plus complet, nous avons pratiqué par une 
ipcision inguinale gauche la réfection de la paroi musculaire. Le 
malade a entièrement et définitivement guéri et peut vaquer libre¬ 
ment à ses occupations; 

A propos de cette observation, nous avons mis au point avec 
Jean Hoche les divers temps de la technique de la cure radicale des 
hernies inguinales géantes. 

HERNIE INGUINALE DE LA TROMPE 
ET ECTOPIE DES ANNEXES 


Nous avons présenté avec Jean Hoche à la Société Anatomique 
de Paris l’étude d’une forme très spéciale de hernie inguinale ren¬ 
fermant la trompe de Fallope et s’accompagnant d’ectopie des an- 

A l’inspection et à la palpation, on constate une petite tumeur 
herniaire douloureuse et incomplètement réductible au niveau de 
l’orifice inguinal. Au toucher on trouve l’utérus en latéro-version, 
le fond nettement incliné du côté de la tumeur herniaire. L’exa¬ 
men opératoire du contenu du sac y révèle la présence de la trompe 
particulièrement longue, enroulée en anse, rattachée à là paroi du 
sac par un court méso et renfermant dans sa concavité l’ovaire 
ectopié, ce qui donnait à l’ensemble l’aspect d’un testicule et de 
son épididyme. Comme la réintégration des organes est impos¬ 
sible, il est nécessaire de les réséquer. . Après résection et achève¬ 
ment de la cure radicale, on remarque que l’utérus bien que libéré 
reste en latéro-version. S’il s’était agi d’une hernie par glissement 
avec bascule consécutive de l’utérus, le corps utérin aurait dû re¬ 
prendre sa position normale. Puisqu’il est resté dévié, c’est qu’il 
s’agissait bien d’une malformation congénitale. 





GYNÉCOLOGIE 






in prolapsus traité 
opte de leur exis- 












de doigts, et ( 
des règles de] 











de la muqueuse utérine sont-ils susceptibles de le conserver? C’est 
possible. Ou bien cette propriété va alors peu à peu s’éteindre et le 
polype placentaire, car il s’agit celte fois d’un vrai polype, s’atro¬ 
phie et s’élimine avec ou sans intervention. Ou bien cette propriété 
persistant va dépasser la mesure : c’est la transformation eri cho- 
rioépithéliome. S’il est impossible de décrire comme des polypes, 












. Quant aux dégénérescences néoplasiques consécutives, iaut-il en 
accuser la radiothérapie. Il est bien probable que dans les rares cas 
où elle a été constatée, il existait avant toute application une. dé¬ 
générescence latente, un de ces ctats précancéreux déjà entrevus 






CHIRURGIE DES ORGANES GÉNITO-URINAIRES 


LES LÉSIONS TIUUMATIQUES DU TESTICULE 
ET DE L'ÉPIDIDYME 

(Avec Miramond de Laboquette) 

>• < 2 7) 


Essai de mise au point d’un chapitre rendu surtout complexe 
par la question de l’orchite traumatique. Nous avons étudié suc¬ 
cessivement les lésions traumatiques fermées puis ouvertes. 

Dans les lésions fermées, nous distinguons : 

i° Les contusions qui atteignent uniquement ou principale¬ 
ment le testicule contusions par pression entre le corps conton¬ 
dant et le pubis. Le testicule est un organe fuyant et élastique. 
11 faut, pour le surprendre, une contusion brusque qui le coince 
et pour vaincre son élasticité, une contusion violente, c’est-à-dire 
que ces lésions seront très rares mais seront graves et le plus 
souvent suivies d’atrophie cicatricielle. Nous n’en avons trouvé 
que quelques cas indiscutables au milieu d’observations toutes 
anciennes et dont le diagnostic serait assurément réformé aujour- 

2 ° Les contusions de l’épididyme. Peloton de tube» plongés dà-ns 
une gangue cellulaire lâche et dans un lacis veineux, il constitue 
un organe sans grande consistance qui, par son siège normal, en 
cas de traumatisme, se trouve pincé entre le pubis et le testicule 
qui résiste au choc et le transmet. 11 en résulte que les contusions 
de l’épididyme sont à la fois plus fréquentes et moins graves que 
celles du testicule. 













EXTRACTK 

MALADE ATTEINT D'UN RÉTRÉCISSEMENT CONGÉNITAL DU 
MÉAT ET D’UN RÉTRÉCISSEMENT BLENNORRAGIQUE PE¬ 
RI NÉO-BULBAIRE 


Nous avons rapporté l’observation d’un malade qui, au cours 
d’un cathétérisme, avait fracturé sa sonde en trois fragments dans 
son urètre et nous avait demandé de lui extraire les deux 
fragments restés dans le canal. Le débridement du rétrécissement 
congénital du méat nous permit l'extraction assez facile par, les 
voies - naturelles d’un premier fragment. L’extraction, de l’autre 
fragment enclavé derrière le rétrécissement périnéo-bulbaire né¬ 
cessita..!-’urétrotomie externe. Le canal a été immédiatement suturé 




de retour ou par la compression dés nerfs de la base. 

La névrite optique descendante primitive, sans stase prémo¬ 
nitoire, restait inexpliquée. Nous avons rappelé à ce sujet l’exis¬ 
tence d’une voie cérebello-optique et émis l’hypothèse de lésions 
probables des cellules d’origine de cette voie. 

En présence du syndrome cérébelleux et surtout de troubles 
oculaires, il faudra toujours songer à une lésion du cervelet, 
néoplasique , ou inflammatoire, mais on n’aura jamais le droit 
d’affirmer que la lésion est et ne peut être qu’une lésion du cer¬ 
velet. 

.. H «st encore plus difficile de diagnostiquer le point du cervelet 
où siège la lésion. Les symptômes de localisation les plus cons- 

La paralysie faciale. 

Le strabisme, 

Qui se manifestent à peu près toujours du côté correspondant au 
siège de la lésion. 


FRACTURE DU CRANE 

ET PLAIE DU SINUS LONGITUDINAL SUPERIEUR 


Il s agissait d’une véritable plaie des os par un coup de hachett 
le crâne « n ouvrant le sinus longitudinal su 









































expérimentalement pour le germe donné, détail très important 
pour éviter toute altération des corps microbiens et pour leur 
conserver au maximum leurs propriétés antigéniques tout en 
évitant au malade le choc protéique. Dès le quatrième jour, la 
vaccination est commencée. En vingt jours, les parties molles 

rison s’est maintenu complète. 

Il est intéressant de noter dans cette observation l’apparition 
d’un phlegmon ligneux à streptocoques purs succédant sans 
interruption à une poussée formidable de furonculose, c’est-è- 
dire à une staphylococcie. Il est non moins intéressant de noter 



CHIRURGIE DU THORAX 

















DÉCORTICATION PULMONAIRE POUR FISTULE PLEURALE 
GUÉRISON 

(90 


A la suite d’une broncho-pneumonie un homme de 4a ans 
dont l’état général était déjà déficient — il avait été traité par 
gastro entérostomie pour ulcère du duodénum — contracte une 
pleurésie purulente qui.se fistulisé et s’éternise. Appelé à l’exa- 

cavité pleurale et une expansion pulmonaire presque nulle. Sous 
anesthésie générale, nous réséquons io cm de la 8 e côte sur la 
ligne scapulaire, nous écartons largement les lèvres de la plaie 




















LE TRAITEMENT DES FRACTURES PU BASSIN 
AVEC DEPLACEMENT 

PAR LA TRACTION CONTINUE BILATERALE EN ABDUCTION 

(69) 


La traction continue bilatérale en abduction donne d’excellents 
résultats dans le traitement des fractures sous-trochantériennes. 
Nous avons eu l’idée d’appliquer ce même traitement aux frac¬ 
tures du bassin avec déplacement, les résultats obtenus dans les 
fractures de cuisse étant dûs précisément à l’immobilisation du 
bassin. Noue avons: ainsi obtenu la réduction parfaite et la gué¬ 
rison sans aucun trouble fonctionnel chez un malade atteint de 
fracture double verticale complète du bassin avec déplacement 
notable en haut et en dehors de l’aile iliaque. 





CHIRURGIE DES MEMBRES 


OSTÉOMYÉLITE ET TRAUMATISME 


Dans les accidents du travail, l’importance des états antérieurs 
est capitale et son appréciation est particulièrement délicate. 

Nous avons été amené à discuter ce point à propos de deux cas 
d’ostéomyélite survenus à la suite d’accidents du travail. 

La première observation est celle d’un sujet porteur d’un foyer 
d’ostéomyélite chronique du cubitus et qui se fait une fracturé 
compliquée de la jambe. Malgré les soins habituels, il s’est déve¬ 
loppé une ostéomyélite du tibia, qui a mis près de deux ans à gué¬ 
rir et laisse une incapacité permanente partielle assez considérable. 

Il est évident que l’état antérieur devait être pris en considéra¬ 
tion dans l’évaluation de cette incapacité. 

La deuxième observation est celle d’un homme chez lequel se 
développe une ostéomyélite du tibia après une contusion grave 
mais sans plaie de la jambe à ce niveau. Rien dans les antécédents 
ne nous permettait d’affirmer une infection préexistante. Nous 
avons peine à admettre une ostéomyélite par contusion simple et 
nous restons convaincus d’une infection antérieure dont la porte 
d’entrée nous a échappé. Mais précisément parce qu’elle nous a 
échappé nous ne nous estimons pas le droit d’en tenir compte et 
nous laissons toute la responsabilité au traumatisme. 

Nous sommes donc amené à conclure ainsi : 

Quand une ostéomyélite se déclare en un point qui vient de subir 
un traumatisme, plusieurs cas peuvent se présenter : 
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i° Ç’est une ostéomyélite spécifique, tuberculeuse par exemple, 
et elle se déclare chez un sujet tuberculeux : la part maladie est im¬ 
portante, la part accident est friinime ; 

2° C’est une ostéomyélite tuberculeuse, mais elle est la première 
.manifestation .clinique de cette, infection tuberculeuse chez ce 
sujet : la part maladie conserve encore la priorité, mais la part 
accident doit être prise en considération sérieuse ; 

3° C’est une ostéomyélite banale, chez un sujet atteint d’ostéo¬ 
myélite chronique en un autre point du squelette : La part acci¬ 
dent devient la plus importante, mais la part maladie doit être 
prise en sérieuse considération ; 

4° C’est une ostéomyélite banale, chez un sujet en puissance 
d’infection quelconque : la part accident prédomine, mais il est 
nécessaire de tenir un certain compte, dans l’évaluation, de l’état 

exernple, une furonculose ; 

5° C’est une ostéomyélite banale, chez un sujet qui ne présçntc 
aucun signe d’infection antérieqre : Nous devons, laisser toute la 
responsabilité au traumatisme, même si l’explicatioiv scientifique 
de la relation entre le traumatisme et l’ostéite ne nous apparaît pas 
dans toute son évidence. 


UE TRAITEMENT DES ULCÈRES VARIQUEUX 
PAR L’EAU SUCRÉE 

' (IOO) 


En matière de traitement des ulcères variqueux, le but rationnel 
de toute thérapeutique est de réactiver la nutrition déficiente, des 
tissus, Quand toutes les méthodes qui prétendent à cette réactiva¬ 
tion par l’amélioration de la circulation sanguine, et nous avons 
nommé les applications thermiques, les résections veineuses, l’in¬ 
cision circonférentielle en. jarretière, la sympathectomie, quand 
toutes ces méthodes ont échoué, il paraît indiqué: de suppléer à 





complètement et définitivement 
l’eau bouillie sucrée. 
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Cette affection a été longtemps confondue dans le chapitre des 
arthrites chroniques et tous les auteurs ne s’accordent pas encore 
pour la considérer comme une entité morbide bien définie : les 
discussions du congrès de Liège n’ont pas amené de solution défi¬ 
nitive à cet égard. Nos recherches nous ont permis d’établir que 
si cette affection est surtout fréquente dans la deutùènfte partie de 
la vie, on peut la voir débuter plus tôt. Nous avons pu en. réunir, 
i5 cas chez l'enfant, 8 chez des adultes jeunes, dont une observa¬ 
tion personnelle. 

Il paraît séduisant de faire de oette polyarthrite une affection , 
spéciale bien définie, distraite du groupe des arthrites chroniques., 

Ses caractères essentiels sont de débuter et d'évoluer sans fièvre, 
et de produire un gonflement osseux articulaire lept, progressif et, 
symétrique aux membres. 

Ces troubles paraissent être en relation avec une lésion médiil- 
laire dont la nature reste indéterminée. Mais il est vraisemblable, 
qu’il faut ihvoquer ici l’influence de toxines microbiennes. 






























-lunaire, n’est peut-être pas aussi sou- 
: généralement. 
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mités qui présentait l’aspect d’os lavé. Croyant à une séquestration 

montra saignante et nettement pénétrée de bourgeons charnus. 
Il y avait donc eu réhabitation partielle du greffon. Cette trans- 

de réparation. Le blessé fit une sorte de cal fibreux et put récupérer 
des (fonctions suffisantes de son membre soutenu par une légère 
attelle engainante. 


LA SYNOVECTOMIE 

DANS LE TRAITEMENT DE LA TUMEUR BLANCHE DU GENOU 

(96) 


En présence de certaines formes rares, exclusivement synoviales, 
de tumeurs blanches du genou, quand l’examen radiographique 
et l’examen direct en cours d’intervention ont démontré un sque¬ 
lette parfaitement intact, on peut limiter l’opération à une syno¬ 
vectomie très complète. Il est indispensable que le bistouri du chi¬ 
rurgien explore tous les culs-de-sac, tous les diverticules, et en 
extirpe la totalité des fongosités avec un soin méticuleux. 

L’articulation, entièrement nettoyée puis lavée à l’éther, est re¬ 
fermée sans drainage et d’abord immobilisée. Au vingtième jour, 
on supprime tout appareil immobilisateur et très doucement, très 
progressivement, on autorise la reprise des mouvements jusqu’à 
permettre la marche à la fin du deuxième mois. 

Nous avons appliqué cette technique chez un jeune malade de 
dix-hùit ans. Six mois après l’intervention il était en mesure de 
reprendre son travail. 

Deux ans plus tard, nous l’avons présenté à la Société de Méde¬ 
cine de Nancy. Le genou n’offrait plus qu’un simple épaississe¬ 
ment périrotulien. L’indolence était parfaite, l’extension com¬ 
plète, la flexion limitée seulement à i4o°. Il n’y avait aucun mou¬ 
vement de latéralité. L’état général était excellent. 

























CHIRURGIE DE GUERRE 


LE FONCTIONNEMENT DES AMBULANCES 
DANS LES SERVICES DE L’AVANT 

(4g) 


Après une expérience de huit mois do campagne et de fonction¬ 
nement intensif sur la ligne de feu comme chirurgien du 20' corps, 
nous avons voulu exposer notre conception du fonctionnement" 
d’une ambulance chirurgicale de première ligne. C’était encore à 





Abordant la question du traitement, nous mettons en lumière 
(le travail a été rédigé dès février 1915) l’urgence du dé- 
bridement large de toutes les anfractuosités des plaies, de 
leur ébarbement, de leur détersion à l’eau oxygénée et à 
l’éther. Nous exposons les divers procédés d’immobilisation 
des fractures qui noué ont paru les plus satisfaisants et les plus 
pratiqi|j£ à réaliser à l’aide du matériel restreint de la première 
année de guerre. Nous précisons et nous décrivons les interven¬ 
tions qui doivent se pratiquer en première ligne : i° la ligature 
vasculaire ; i° la régularisation d’un membre broyé. Nous avons 




















(JVvëC Moiilot et Jeannenèy.) 



Nous‘Mp'pOitons 4o cas de plaies dès parties molles suturées, dès 












TROISIÈME PARTIE 


Études d’Enseignement 








me n’a pas varié ; il comporte toujours les ligatures, les désarti¬ 
culations et les amputations. 

Quel est le bagage chirurgical de l'étudiant qui arrivé au terme 
de ses études se trouve muni d’un diplôme qui lui confère pleins' 
pouvoirs P De par ses stages cliniques, il est armé pour faire un 
bon diagnostic et il connaît les principales indications thérapeu¬ 
tiques chirurgicales. Mais si, dès ses débuts, loin d’un centre il 
est appelé au chevet d’un malheureux qui suffoque et qu’une 
trachéotortiie sauverait, d’un malade asphyxiant que l’ouverture 
d’un empyème rendrait à la vie, s’il constate l’urgence extrême 
d’une kélotomie, qu’a-t-il pu connaître comme simple stagiaire 
ce toutes ces opérations d’urgence qui s’effectuent à toute heure, 








différents temps des opérations de chirurgie d’urgence exécutées 
et enregistrées, sur le vivant. A l'aide d|un moteur à' main, il 
devient possible de reproduire au ralenti et même plusieurs fpis 
tous les détails de l'intervention devant tous les élèves, jusqu'à 
ce qu’il les aient tous compris, 

laboratoire de chirurgie expérimentale et de l’écran, l'étudiant 
doit arriver à se composer des notions d’ensemble très suffisantes 
pour faire hardiment ses premiers pas en chirurgie d’urgence. 

LE ROLE DU CHIRURGIEN DANS LA. LUTTE 
CONTRE LE CANCER 

• . (9°) ■ ■> 


Nous avons exposé dans une'"conférence de‘vulgarisation quel 








elles doivent collaborer. 

Enfin, il est une dernière période où le chirurgien garde èoii 
rôle. Le cancer a cessé d'être opérable, mais il est encore possible, 
grâce à certaines operations dites palliatives, d’atténuer au mal¬ 
heureux qui souffre les tortures les plus épouvantables de son 
mal et de lui octroyer au mains quelques adoucissements jusqü’$ 








Dans tous, les actes de la pratique.journalière, il faut s’ 
d’être simple. Simplifiez l’interrogatoire ; il n’en sera que 
compris. Simplifiez vôtre thérapeutique sans vous encom 
prescriptions inutiles et qui ne sont pas toujours inoffi 
Pour, les interventions que vous devrez pratiquer et qu 




facile. L’exercice illégal se pratique sur une large échelle en 
Syrie et les faux médecins n’ont aucune difficulté à rivaliser avec 
les praticiens peu expérimentés émanant des Faculté américaine 
et arabe. La nécessité s’impose de Créer des postes d’inspecteurs 
d’hygiène chargés du contrôle et ne faisant pas de clientèle pour 

Une conséquence regrettable de la pléthore médicale eh Syrie 
est l’exode des médecins indigènes vers la' France et surtout vers 
Paris, où leur diplôme d’Etat leur confère tous les droits, alors 
qu’ils ont bénéficié du triple privilège d’avoir été exemptés du 
service militaire, du baccalauréat et de la thèse de doctorat. Nous 
proposons la solution suivante : n’accorder le diplôme d’état 
qu’après soutenance devant une Faculté de médecine de la mé¬ 
tropole d’une thèse de doctorat qui ne serait pas réduite à une 
simple formalité... , 

4° partie : Questions concernant la nécessité de créer 1,’enseigne- 





pour étudier sur moulage la mise au point parfaite de la,région 
qu'il 'dissèque. 

A Jérusalem, nous avons eu une longue entrevue avec le.pa¬ 
triarche Latin, qui nous a expliqué l’essor et le développement 
d’un important centre universitaire italien. La'France se doit de 

Enfin à Beyrouth, nous avons visité en détail l’Université fran¬ 
çaise sous la conduite de ses fondateurs, les Pères Jésuites, dont 

, De notre séjour, enSyrie, nous gardons l’impression que. le 










LISTE ANALYTIQUE 

J,! ifii) nilicles d lu Deutsche Zeilschriff fur Chirurgie analysés 
Har le docteur 1Uiiih£iemy dans le Journal de Chirurgie, de 


Contribution à l'élude des luxations du bassin (IIerumanns- 

Traitemeni des fractures de jambe à grand déplacemenUSomen). 

Traitement chirurgical de la colite ulcéreuse chronique (Krogins). 

Angiome matin (Klince). 

Actinomycose de la langue (Gmjpen). 

Etude des réactions organiques dans les plaies non infectées et les 
fractures fermées (Loim). 

1924 

Traitement de iéchinococcose hépatique (Paktscu). 

Etude microscopique d’un sarcome ostéoïde myélogène traité par 
la radiothérapie (Grubaner). 

Abcès par. congestion intrathoracique (Chaoul). 

Traitement opératoire des perforations gastriques par ulcère 
(Feller). 

Colectomie totale primitive dans un cas de maladie de Hirsch- 
pruhg (Huber). 

Etude sur la pancréatite aiguë (Vooel). 

/.’avenir des greffons graisseux en cas de perle de substance de la 













Etude du myome gastrique (Gmelin). 

Contribution i la technique de la gastrectomie (üoldsciikjgtX 
Les fistules congénitales de la lèvre inférieure (Hilgenrkmer'. 

Le drainage dans la pleurotomie par résection de la douzième côte 
(Nather). 

L’appendicite à gauche (Nather) . 

L’hématome de la paroi chez le vieillard (Blond). 
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